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Abstract. 
The prevalence of malnutrition in patients with esophageal cancer is estimated to be as 
high as 78.9%. Malnutrition in esophageal cancer is significantly correlated with an increased 
risk of treatment toxicity and postoperative complications. It is therefore important to main-
tain an optimal nutritional status, particularly during the course of neoadjuvant chemoradia-
tion. This article aims to review the mechanism, evaluation, and management strategies of 
malnutrition for patients with esophageal cancer. The optimal management strategy involved 
both non-pharmacological and pharmacological approaches. We hope that by increasing 
awareness among professionals, early detection and timely intervention could lead to im-
proved care. 
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中文摘要 
  食道癌病患營養不良的盛行率高達 78.9%，居所有癌症病人之冠。食道癌病人的營
養狀況攸關治療的成效與手術合併症，一旦診斷確立，愈早開始營養評估與營養介入，
愈可避免營養狀況的惡化。在接受誘導性同步化學及放射治療期間，是營養下降的關鍵
期，若能在此關鍵期維持或提升病人的營養狀況，就能增加病人對治療的耐受度，同時
減少術後感染率及合併症的發生，此為食道癌病患需要積極給予營養支持的主要原因。
本文回顧過去的文獻，並簡介營養不良的機轉、營養評估與營養介入策略，期提升醫護
人員對於食道癌症病患營養照顧的重視，進而落實於臨床照護。 
關鍵字: 食道癌、營養不良、惡病質、營養支持 
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 前言 
 
食道癌(esophageal cancer)是一種高度惡性且
低治癒率的癌症，根據統計，病患剛診斷時，不到
40%是屬於局部、可切除的腫瘤，使得食道癌的五
年存活率低於 20% [1]。食道癌早期幾乎沒有症狀，
隨著腫瘤逐漸變大，病患會出現漸進性的喉嚨異物
感、吞嚥疼痛、吞嚥困難、氣管食道瘻管、頸部硬
塊、聲音嘶啞、體重減輕等症狀。研究顯示，
61%~78.9%的新診斷食道癌病患已出現營養不良
[2,3]，平均體重減輕 16.3%，居所有癌症病人之冠
[4]。 
食道癌病患的治療包括手術切除、放射治療以
及化學治療。為了提高食道癌的治癒率，針對可接
受手術的局部進展性(locally advanced)病患，臨床普
遍採用放射治療合併化學治療作為食道癌手術前
的誘導性治療。然而，食道癌病患在接受誘導性同
步化學及放射治療期間，是營養下降的關鍵期
[5,6]，若營養狀況持續惡化，身體將無法負荷隨之
而來的食道手術造成的壓力，導致術後感染率的上
升及合併症的增加，影響病人整體的存活率[7,8]，
此為食道癌病患需要積極給予營養支持的主要原
因。本文的目的即在回顧過去的文獻，介紹食道癌
病患營養不良的機轉、營養評估與營養介入之原則
與策略。 
 
營養不良的機轉 
 
為了有效處理食道癌病患的營養不良，了解營
養不良的機轉是很重要的。過去十多年，有許多研
究致力於了解營養不良的機轉，進而發展治療策
略。歸納其機轉，主要有四： 
 
 
能量攝取與代謝不平衡 (Energy Intake 
Insufficient to Meet Energy Requirements) 
當食道腫瘤逐漸變大，病患開始有漸進性吞嚥
困難的症狀，首先是固體食物，然後是液體，多數
病患在診斷之前，曾經歷過 3~6 個月的吞嚥困難，
並伴隨體重下降[9]。同時，食道腫瘤也會導致進食
後吞嚥疼痛、咳嗽或嗆到，使得病患進食量減少。
另一方面，病患因腫瘤或治療導致代謝增加
(hypermetabolism)，當病患攝取的能量不足以應付
身體器官與肌肉活動的需求時，就造成肝醣減少、
脂肪分解，長期下來導致肌肉與蛋白質分解，造成
蛋白質-能量缺乏的營養不良(protein-energy malnu-
trition) [10]。 
 
細胞激素活性增加 (Increased Cytokine 
Activity) 
食道癌的病程中，病患常因腫瘤或腫瘤活化之
發炎細胞所分泌的細胞激素(cytokine)增加，導致惡
病質(圖一)。近年來，研究發現癌症惡病質的主要
機轉有二：首先，腫瘤細胞分泌蛋白分解因子
(proteolysis-inducing factor, PIF)與脂肪動員因子
(lipid mobilizing factor)，蛋白分解因子促使肌肉蛋
白分解、肌肉蛋白合成減少，造成細胞凋亡、肌肉
萎縮；脂肪動員因子則將脂肪分解為游離脂肪酸和
甘油[11]。其次，身體因腫瘤本身引發的免疫反應，
或治療產生的副作用如黏膜炎、噁心、嘔吐、腹瀉
等，活化發炎前驅物質，使得細胞激素分泌增加，
包 括 tumor necrosis factor alpha (TNF-α) 、
interleukin-6 (IL-6)、IL-1 beta、interferon-γ等[12]，
這些細胞激素作用在多個器官如大腦、肝臟、腎上
腺、骨骼肌等，使得蛋白質、醣類及脂肪的代謝產
生異常[11]。 
細胞激素在大腦造成激腎上腺皮質釋放因子
(corticotrophin releasing factor, CRF)分泌增加，造成
食慾不振(anorexia)，引發攝食量下降[13]；在胃造
成胃排空延長；在肝臟則造成急性期蛋白質分解；
在腎上腺使腎上腺素分泌增加，活化交感神經增加
身體代謝率，同時皮質醇增加會提高葡萄糖代謝速
率，造成葡萄糖的耐受異常(glucose intolerance)，並
促進組織蛋白分解，造成肌肉萎縮[14]。上述機轉
相互作用，造成體重減輕、厭食、疲憊、貧血、骨 
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 骼肌流失、脂肪分解，使患者日漸虛弱。惡病質一
旦形成，即使積極、侵入性的營養治療都無法使情
況逆轉，臨床上也缺乏有效的治療藥物，病患最終
可能死於營養不良而非癌症，因此竭盡所能預防惡
病質的發生是為上策。 
 
內分泌作用(Hormonal Action) 
除了細胞激素，身體的神經內分泌系統也是造
成病患營養不良的原因，其中相關性較高的荷爾蒙
包括睪固酮 (testosterone)、似胰島素生長因子
(insulin-like growth factor I, IGF-I) 、 肌 抑 素
(myostatin)等[14]。睪固酮可促使蛋白合成、修復受
損肌肉、抑制巨噬細胞分泌細胞激素，以及刺激
IL-10 (一種抗發炎細胞激素)生成，但睪固酮濃度會
因癌症而降低。 
似胰島素生長因子結構上與胰島素類似，對人
體有廣泛的生物學效應，如：增加肌肉量，減少脂
肪，增加骨質密度，有助於維持神經系統的正常功
能及增加免疫功能。肌抑素能抑制動物體骨骼肌細
胞的生長，若在成鼠體內持續分泌肌抑素，則觀察
到肌肉及脂肪組織的同時減少，類似人類惡病質症
候群（cachexia syndromes）[15]。肌抑素的人體研
究目前仍不多，但由於肌抑素具有抑制肌肉生長的
特性，其於肌肉相關疾病如肌肉失養症、肌質缺乏
症(sarcopenia)、惡性腫瘤造成之惡病質之治療前景
值得進一步研究。 
 
肌肉荷重減少(Reduced Muscle Loading) 
治療期間，癌症病患常被建議要多臥床休息、
減少日常活動，然而當病患活動量不足時，常導致
肌肉荷重減少，長期下來不但造成肌肉萎縮、肌力
減弱[16]，還會阻斷身體對胺基酸的運用，減少蛋
白質與肌肉組織的合成[17]，加速肌肉的耗損。因
此有學者提出單獨給予癌症病人營養支持，已經不
足以應付腫瘤造成的複雜營養問題，必須再加上運
動才能見到成效[18]，簡單來說，就是「不要只餵
養肌肉，還要讓它們更強壯」(not just feed muscles 
but also strengthen them)。 
由上述機轉可知，造成食道癌病人營養不良的
機轉相當複雜，眾多因素相互關連、彼此影響。儘
管處理食道癌病人營養的問題是一項高難度的挑
戰，但因營養與病人的整體預後有高度相關，目前
仍有許多臨床研究不斷嘗試改善之。 
 
營養評估 
 
營養評估是確認與治療營養不良的第一步。營
養評估的重點除了確認營養不良的高危險群病人
之外，同時也要分辨病患的營養不良是導因於能量
攝取與代謝不平衡，或癌症惡病質所引發，或兩者
兼俱[19]，以作為後續營養支持與治療的參考。臨
床上常用的營養評估方式如下： 
 
病史、飲食記錄與體位測量 
完整病史包括腫瘤位置、期別、治療方式、以
及是否合併造成營養問題的慢性病等。飲食紀錄是
詢問病患飲食攝取的情形，了解病患飲食喜好、飲
食習慣、飲食改變的模式、進食的食物型態(固體或
液體食物)及實際進食的熱量，以評估是否有營養攝
取不足的問題。 
體位測量(身高、體重、身體質量指數、上臂圍、
皮下脂肪厚度等)是容易取得且無侵害性的營養評
估方法，其中又以體重最具代表性，瞭解病患的體
重改變史(一週前、一個月前、三個月前、六個月前
體重)可迅速了解病患營養不良的程度[20]，然而，
體重常會因為病患脫水或水腫、腹水等因素而受到
影響，同時臨床上不易分辨體重減輕是脂肪流失或
骨骼肌流失[19]，因此，必須合併其他營養指標做
整體的評估。 
 
身體評估與實驗室檢查 
身體評估包括病患的臨床症狀(厭食、吞嚥困
難、噁心、嘔吐、腹瀉)、活動能力(正常、減少、
臥床)、體脂肪與肌肉(正常、缺少)、體液狀態(腳踝
水腫、腹水)等整體性評估[21]。 
臨床上除了病患的主觀症狀，也可藉由客觀的
測量來評估病患的營養狀態，目前普遍的方式為生
物阻抗分析法 (Bioelectrical Impedance Analysis)。
人體可大致區分為導電的體液及肌肉組織，與不可
導電的脂肪組織兩大類，生物阻抗分析法利用身體
組織導電率不同的原理，以微量之電流經過身體，
藉由量測人體電阻，配合內建的性別、身高、體重、
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 年齡等計算公式，來推估脂肪、體液與肌肉組織在
身體中所佔的比例。此測量可具體量化病患的身體
組成(body composition)，據此評估其整體營養狀況
[22]。 
評估營養的生化指標常用血清白蛋白 (serum 
albumin) 、 運 鐵 蛋 白 (transferrin) 、 前 白 蛋 白
(prealbumin)、淋巴球數(total lymphocyte count)、血
紅素 (hemoglobin)、C-reactive protein (CRP)等代
表，這些檢驗值雖然客觀但也有其限制性，例如血
清白蛋白因為半衰期較長(20 天)，對於急性營養狀
態改變的敏感度較差[19]，因此在判讀時應格外小
心。除此之外，癌症患者的生化檢測值(血紅素、白
蛋白、CRP)可能受到疾病發炎反應、病況及治療方
式的干擾，花費較高又具侵入性，因此並未普遍運
用於臨床上。 
 
營養評估問卷 
主觀性整體營養評估量表 (Subjective Global 
Assessment, SGA) 是多倫多大學開發設計的營養
量表[23-25]。最初設計的 SGA 是運用於外科病患，
利用病史資料與身體評估技巧，將病人的營養狀況
分為營養良好、中度營養不良或嚴重營養不良三大
類，以決定是否在手術前給予病患營養介入。然
而，研究發現對於短期急性的營養狀改變的病人，
此量表的敏感度較差[26]。因此，Ottery 修改 SGA
並發展出病人自填主觀性整體營養評估量表 (Pa-
tient-Generated Subjective Global Assessment, 
PG-SGA)，並運用於腫瘤科病人[21,27]，PG-SGA
量表內容包括「病人自評」與「醫療人員評估」兩
大部分。病人自評項目包括體重變化、進食狀況、
臨床症狀、及活動力等。醫療專業人員則根據病人
的體重變化、主要診斷、代謝壓力、身體理學檢查
等項目分別給予評分，最後將病人自評與醫療人員
評估的分數加總，即可得出病人營養不良的程度，
分數愈高表示營養狀態愈差，愈需要積極的營養支
持與介入。此量表具有良好的信效度[26]，目前廣
泛作為門診腫瘤病人營養篩檢的工具之一。 
目前沒有一種單一指標，能夠完全代表食道癌
病人的營養狀況，因此應藉由多種營養檢測方式，
從各種角度來評估病患的營養狀態。若是病人的體
重減輕伴隨脂肪減少，多半是能量攝取不足所導
致，可藉由積極的營養支持或管灌飲食加以改善；
若為癌症惡病質造成的營養不良，常可見到下列特
徵[28]：體重減輕大於 10%、每日攝取熱量少於 1500
大卡，以及全身發炎性反應(CRP>10 mg/L)，此營
養不良通常無法藉由管灌飲食改善，必須藉由多種
方式並合併藥物來加以治療[29]。 
 
營養介入的原則 
 
文獻建議所有食道癌病患在接受營養篩檢與
評估之後，依據吞嚥情形與營養不良嚴重度，採取
不同程度的營養介入措施。營養介入的原則有二： 
 
定期營養諮商 
Odelli 等人針對接受化學治療合併放射治療之
食道癌病人營養支持路徑的研究顯示[30]，針對不
同危險性的病人，給予定期的營養評估與支持，可
以改善病人的體重，提高治療的完成率。Isenring、
Capra與Bauer 研究 60位在放射治療期間的消化道
與頭頸癌病人，顯示在治療期間每周給予營養諮
詢，可減輕病患體重的下降，阻止營養的惡化，改
善身體功能及生活品質[31]。其他研究也指出[18]，
在開始癌症治療前，確認營養不良的高危險群並每
周給予個別化的營養諮詢，對改善體重減輕有顯著
成效。 
 
腸道營養優於靜脈營養 
不管食道手術前或手術後，研究發現，在降低
感染率、減少住院天數或術後合併症方面，腸道營
養 (enteral nutrition)普遍優於靜脈營養 (parenteral 
nutrition)，成為食道癌病人術前或術後營養支持的
首選方式[32]。而在灌食管路的選擇上，有鼻胃管、
胃造口、空腸造口等方式，其中胃造口因為食道手
術需將胃作為食道重建之管路，故不建議使用於食
道癌病人，而鼻胃管雖然施行簡單，但缺點是影響
病人外觀、增加吸入性肺炎的機率且降低生活品
質，因此目前也較少採用，而空腸造口雖然是目前
臨床普遍採用的灌食途徑，但是也有滲漏、疼痛、
管路阻塞等問題需要克服[6]。 
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 營養改善策略 
 
針對上述營養不良的機轉，許多臨床研究提出
對應的營養改善策略，包含藥物與非藥物的處置，
茲整理如下： 
 
藥物處置 
 
促進食慾 
由於營養不良常伴隨食慾不振，臨床常用食慾
促進藥物來治療，包括：類固醇(corticosteroid)、黃
體素(progesterone)、抗組織胺(cyproheptadine)以及
促進腸胃蠕動的藥物(metoclopramide)。 
類固醇(corticosteroid)是常用於末期或惡病質
病患的藥物之一。早期研究顯示類固醇有改善食
慾、增進健康感(sensation of well being)的效果，然
而無法改變體重減輕，只能作為「緩和症狀」的藥
物[33]。NCCN 的臨床指引建議[34]，為避免惡化血
糖及發生免疫抑制的副作用，以類固醇來刺激食慾
連續使用以不超過 2 週為原則。 
Megestrol acetate 和 medroxyprogesterone 為
人工合成的黃體素，兩者作用類似，能促進
neuropeptide Y 的分泌，達到促進食慾、及輕微增
加體重的效果，但無法改善生活品質[35]，且有增
加血栓形成、周邊水腫及死亡的風險[36]。總之，
黃體素和類固醇雖然可以改善食慾，也提高患者的
整體舒適感，卻不能阻止惡病質的進程。 
Cyproheptadine 為 serotonin antagonist，可促進
食慾、增加攝食量，但改善體重減輕效果不如
megestrol acetate[37]，最大副作用為嗜睡。另外，
metoclopramide 可讓食物留在胃部的時間縮短，使
飢餓的時間提前，也是臨床上常用來減緩噁心嘔吐
及促進食慾的藥物之一。 
 
減少發炎反應 
最近十年對惡病質的病理機轉有進一步了解
後，減少或抑制細胞激素的藥物成為治療癌症惡病
質的主要方向，這類藥物包括：thalidomide 和 β-2 
adrenergic agonist (formoterol)。 
Thalidomide 為一免疫調整劑，可抑制 TNF-α
生成，根據 Gordon 等人的隨機對照研究顯示[38]，
thalidomide可使胰臟癌病患減緩體重下降與淨體重
(lean body mass)減少。類似作用的藥物還有
etanercept (TNF-αinhibitor)、infliximab (anti-TNF-α 
monoclonal antibody)，這些研發中的藥物療效目前
仍不確定[38]。 
動物實驗發現，β-2 adrenergic agonist (for-
moterol) 可 降 低 泛 素 - 蛋 白 酶 體 系 統
(ubiquitin-proteasome system)活性，有促進蛋白合
成、抑制蛋白分解、減少肌肉細胞凋亡等作用，同
時有抑制肌抑素(myostatin)的效果[39]，可以改善骨
骼肌萎縮，是潛在治療惡病質的藥物之一。然而，
因缺乏足夠的證據，其效果有待進一步的研究。 
 
非藥物處置 
 
改善吞嚥困難 
吞嚥困難是食道癌病患的第一個症狀，也是造
成營養不良的主要原因[6]，針對吞嚥困難造成的營
養不良，可採取的策略包括：1.飲食質地調整：教
導病患調整飲食質地，選擇質地柔軟、細碎的食
物，例如肉粥、奶油濃湯、優酪乳、奶昔、冰淇淋、
蒸蛋、布丁等，並以勾芡的方式烹調，或配以肉汁、
肉湯等幫助吞嚥[40]，或將較硬或乾的食物與湯汁
攪打成泥狀，再添加嬰兒米粉或麥粉，將流質變得
更稠密，比較好吞嚥，營養含量也更高。2.食道支
架置放:最近十年，可移除矽質食道支架(removable 
self-expanding silicone stents)開始使用於接受誘導
性放射治療合併化學治療的病人。食道支架的優點
是改善吞嚥的效果迅速且持久，使病人在治療期間
可攝取足夠的食物，減少營養品的使用，亦可縮短
等候放置灌食管路的時間，儘早開始治療[6]；缺點
是只能緩解吞嚥困難，不能改善惡病質或代謝相關
的營養不良，且相較於金屬支架，矽質支架發生移
位的比率略高[41,42]，尤其是對放射治療合併化學
治療反應越好的病人，移位的比率越高，所幸此支
架可以在治療結束時以內視鏡移除，或在食道切除
手術時被移除。因此，對於嚴重吞嚥困難的病人，
除了放置灌食管路(feeding tube)之外，可移除的食
道支架也成為另一項治療選擇。 
Bower、Jones 與 Vesels 的研究[43]比較食道支
架、管灌飲食、由口進食與三組病人的營養狀況，
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 發現放置食道支架病人體重減輕的比例最小、治療
中斷比例最少，且術前放置食道支架並未造成手術
後合併症的上升。儘管有些研究證實食道支架可改
善病人的吞嚥困難、提升病人的生活品質[44,45]，
但是其整體經濟效益與風險仍有待更多研究證
實。在台灣，食道支架置放的考量因素較多(費用、
放置技巧、合併症等)，目前多集中於發生食道氣管
瘻管且無法手術的食道癌病人[46]，甚少運用在接
受放射治療合併化學治療的病人。 
 
高熱量/高蛋白飲食 
許多研究建議癌症病患在治療期間攝取高熱
量、適當脂肪及高品質的蛋白質，以維持正氮平
衡，避免肌肉的耗損[40]。值得注意的是，高蛋白
必須搭配高熱量，才能發揮修補細胞組織的功能。
因此在衛教病人時，要教導病人以均衡飲食為基
礎，獲得足夠的熱量之後再加強蛋白質的攝取，同
時均衡攝取醣類、脂肪、礦物質、維生素，如此才
能達到最佳的營養均衡[47]。文獻建議，治療期間
病人每日攝取三大營養素的比例約為醣類 50%、蛋
白質 20%、脂肪 30% [40,48]。若一味的攝取蛋白質
而忽略其他營養素，不但達不到修補細胞組織的功
能，最後還可能造成肝、腎負擔。研究建議，癌症
病患在化療或放療期間，熱量攝取提高為平時的 1.2
倍，蛋白質攝取量提高為平時的 1.5 倍，即 1.5 公
克/公斤[40,47]。以一個身高 170 公分、體重 60 公
斤、輕度活動量的男性為例，一日所需熱量為 60
公斤 x 30 卡/公斤 x 1.2 倍=2160 卡；蛋白質為 60
公斤 x 1 公克/公斤 x 1.5 倍=90 公克。 
 
減輕治療相關副作用 
若病患的營養不良是導因於癌症治療的副作
用，如食道黏膜炎、食慾不振、噁心、嘔吐等，可
建議病患採取一些減輕症狀的策略，並調整飲食的
內容。以食道粘膜炎為例，可教導病人避免抽煙、
喝酒，每天補充水分 1500~2000cc，並加強口腔清
潔護理，飲食上以清淡為宜，避免太酸、辛辣、太
鹹或太燙、太粗糙的食物，食物以果汁機打碎或煮
軟以減輕吞嚥疼痛。若病人有食慾不振的情形，鼓
勵病人放鬆心情，先以「想吃、吃得下」的食物為
優先，或換個用餐場所、美化餐桌擺設或擺盤等方
式來轉換心情，飲食上選擇高熱量且容易入口的蛋
白質，例如冷藏糕點、冰淇淋、起司、鮮奶等，或
清爽容易入口的食物如橘子汁或優酪乳等，較容易
刺激食慾[49]。 
當噁心嘔吐發生時，建議病患治療前吃點輕
食，治療後兩小時內避免固體食物，先喝溫茶或溫
開水以避免刺激腸胃。用餐前先漱口，用餐後兩小
時坐著安靜休息；覺得噁心時，以深呼吸來緩解，
或是聽音樂、看電視等方式放鬆心情；並避免任何
引起不悅的氣味，如煙味、廢氣、芳香劑或香水等。
飲食上選擇容易消化的食物，如澱粉類，儘量避免
脂肪高的五花肉或油炸物，味道重的蔬菜如韭菜、
大蒜也應避免；將食物放涼再吃以避免食物氣味引
發噁心；建議一天 6~8 餐，每餐少量；隨身準備一
些營養小點心，讓病患隨時想吃都拿得到，例如布
丁、三明治、冷飯糰、罐裝營養品等，也是增加營
養攝取的小技巧[49]。 
 
運動 
運動可以增加肌肉組織的質量及強度，對於提
升病患的生理功能(physiological capacity)、減少疲
憊、維持體重有正面的好處。相反地，若病患的身
體活動量不足，將阻斷身體對胺基酸的運用，減少
肌肉組織的合成而加速肌肉耗損。Barcurau 等學者
以動物實驗探討高強度運動對於癌症的影響，發現
運動可以延長大鼠的生命(延長 2.8 倍)、縮小腫瘤、
有效減緩惡病質引起之體重和脂肪的下降[50]。 
越來越多學者認為，單獨給予癌症病人營養補
充，已經不足以應付腫瘤造成的複雜營養問題，必
須再加上運動才能見到成效。研究發現，癌症病患
日常身體活動愈多，體重下降愈少、血比容愈高、
CRP 愈低，顯示身體活動對癌症病患新陳代謝及發
炎反應的影響[51]。因此，儘管目前探討運動訓練
對改善食道癌病患營養成效的研究仍不多，但鼓勵
病患從事適度的運動，以維持功能狀態、運動耐力
與肌肉強度，對於預防肌肉萎縮仍有顯著的成效。 
2008年 McGill University的團隊發表癌症營養
與復健計畫  (Cancer Nutrition and Rehabilitation 
program)，以多科整合團隊照護的模式，在癌症治
療期間，維持病人的營養、強化病人的體能與肌
力、減輕心理壓力並維持社會功能，以期減少治療
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 的影響並儘快讓病人回到原本的生活軌道[52]。經
過幾年的研究，發現此照護模式在不同的國家與醫
學中心，皆可以改善病人的營養、體能與肌力，並
減少治療相關的副作用[18,53]。 
 
免疫調節營養品 
免疫調節營養品是指添加免疫調節配方，包括
左旋麩醯胺酸 (L-glutamine)、精胺酸 (arginine)、
omega-3 脂肪酸、核酸(nucleic acid)和抗氧化劑
(antioxidants)等成份的營養補充品，其適用的族群
包括外科重大手術、創傷、燒燙傷、內科重症病患
等。早期相關研究品質不佳[54]，成效差異大且研
究結果相互矛盾[55-60]，使得免疫調節營養品並未
廣泛運用於臨床。 
近來愈來愈多設計嚴謹的研究發表，一項針對
食道癌手術病患的隨機雙盲研究顯示 [61]，
eicosapentaenoic acid (EPA)可保存術後的淨體重
(lean body mass)，但無法減少術後合併症。其他研
究也顯示，免疫調節營養品可減少食道癌術後感染
合併症(特別是肺炎)，以及縮短住院天數[62]。
Takeuchi 等人針對食道癌手術病人的研究發現，術
前和術後接受免疫調節營養品的病人，其術後七天
的淋巴球數高於一般營養品與術後接受免疫調節
營養品的病人，其手術傷口的感染率和手術後全身
發炎性反應 (systemic inflammatory response syn-
drome)的期間也顯著低於一般營養品的病人[63]。 
一篇 Meta-analysis [64]分析 1985~2009 年間發
表的隨機對照試驗，共 21 篇、2730 位受試者，發
現接受重大腸胃手術的病人，不論是術前或術後給
予免疫調節營養品，均可明顯降低手術後的感染比
率，縮短住院天數，加速復原的速度，但對死亡率
並無顯著影響。然而，目前仍無足夠的證據支持免
疫調節營養品可常規使用於食道癌手術病人[65]。 
 
結論 
 
處理食道癌病患的營養問題是一項高難度的
挑戰，因為影響癌症病人營養的機轉相當複雜，彼
此關連、相互影響。食道癌病人的營養評估與營養
介入愈早開始愈好，尤其在誘導性同步化學及放射
治療期間，是病患營養下降的關鍵期，若能在此關
鍵期維持或提升病人的營養狀況，就能增加病人對
治療的耐受度，同時減少食道手術的合併症與感染
率。食道癌病患的營養不良機轉複雜，改善營養需
合併多種策略同時進行，除了採取高熱量/高蛋白飲
食，適當補充免疫調節營養品、增加運動強化體能
與肌力，必要時合併使用食慾促進藥物，也是可以
採取的措施。而食道支架置放與抑制細胞激素藥物
的發展，更是未來進一步研究的方向。 
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